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ABSTRACT 
Background and Objectives：Recently, the result of total correction in tetralogy of Fallot (TOF) is improved 
dramatically. But, residual anatomical changes of right ventricular outflow tract (RVOT) and pulmonary artery 
junctional stenosis result in bad prognosis. Therefore we sought to analyze risk factors for pulmonary artery 
junctional stenosis after correction of TOF. Methods：From 1991 to 1998, 146 patients underwent the follow-
up catheterizations after total correction of TOF in our institution and were analysed risk factors for pulmonary 
artery junctional stenosis. Of this patients group [age at operation 20.1±19.8 months, follow-up duration after 
operation 13.9±5.0 months, male (64%)], 20 cases (13.7%) had a PDA and 26 cases (17.8%) had a systemic-
to-pulmonary shunt operation before total correction of TOF. Results：1) Residual PS is correlated significantly 
with post-operative RVP/LVP (r＝0.776, p<0.01) and post-operative RVEDP (r＝0.196, p<0.05). 2) Post-
operative RVP/LVP and residual PS increased significantly in grade II of residual PI than grade III-IV. 3) The 
left pulmonary artery junctional stenosis (LPAJS) was observed in 31 cases, and this group decreased signi-
ficantly in pre-operative LPA diameter (p<0.01), increased in post-operative RVP/LVP (p<0.01), increased in 
post-operative RPA diameter (p<0.01), and decreased in post-operative LPA diameter (p<0.01) and was more 
severe in post-operative PI (p<0.01) than the other group respectively. 4) Of the patients group which went 
patch enlargement of RVOT to LPA junction, the pressure gradient on LPA junction increased significantly in 
patients with PDA and false aneurysmal change. 5) Factors significantly associated with pulmonary artery 
junctional stenosis were patch enlargement of RVOT to LPA junction, aneurysmal change of RVOT, PDA, 
systemic-to-pulmonary shunt and pre-operative LPAJS. 6) LPAJS (pressure gradient, mmHg)＝5.43＋16.24×
[false aneurysmal change of RVOT]＋14.13×[RVOT patch enlargement to LPA]＋16.89×PDA. Conclusion：
Several factors significantly associated with pulmonary artery junctional stenosis influenced each other. And 
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the LPAJS led to secondary changes (volume overload of RV, increasing diameter of RPA, et al.). Therefore 
more active diagnosis and treatment after total correction is recommended. (Korean Circulation J 2001; 
31(2):238-245) 
 




서     론 
 
활로4징은 청색증형 선천성 심질환 중 가장 흔한 질
환으로, 최근들어 수술기법의 발달, 수술시 심근 보호
법의 발전과 술 후 관리의 발전 등으로 수술 후 결과가 
많이 향상되었지만 완전교정술 후에도 우심실유출로 
및 폐동맥의 형태학적 및 혈역학적 이상 소견이 수술 
후에도 악영향을 초래하고, 특히 폐동맥지 협착의 경우
에는 수술 전부터 존재하여 수술 중 폐동맥지의 확장을 
다양하게 시도하고 있지만 수술 후 추적검사시 지속적
으로 폐동맥지 협착이 잔존하는 경우가 흔하여, 재수술, 
경피적 폐동맥 풍선 확장술 및 그물망(stent) 삽입술 
등의 처치를 필요로 하는 경우가 발생한다. 
이에 저자들은 활로4징으로 진단받고 완전교정술을 
시행받은 환자에서 1) 수술 후 잔존하는 혈역학적 및 
형태학적 이상에 대하여 알아보고 그 상호 연관성, 2) 
우심실 유출로의 이상 소견을 포함한 수술 전 및 수술 
후 형태학적 인자들이 폐동맥지 협착의 발생에 미치는 
영향, 3) 폐동맥지 협착이 교정술 후 잔존하는 혈역학
적 및 형태학적 이상 소견에 미치는 이차적인 영향에 
대하여 알아보고자 본 연구를 시행하였다. 
 
대상 및 방법 
 
1991년부터 1998년까지 본 연세대학교 의과대학 심
장혈관병원에서 활로4징으로 진단받고 완전교정술 후 
3년 이내에 본원 소아심장과에서 추적 심도자 검사 및 
심혈관 조영술을 시행받은 146명의 환자를 대상으로 
하였다. 동맥관개존 이외의 혈역학적으로 의미 있는 심
혈관 기형이 동반된 경우는 대상에서 제외하였다. 
심도자 검사는 Optimus 200 양면 X-선 발생기(Ph-
ilips Medical System, Netherlands)를 사용하여 시행
하였으며, 조영제로는 Optiray(Mallinkrodt Medical 
Inc., Quebec, Canada)를 자동주입기를 이용하여 체중 
1 kg당 1∼2 ml를 1∼2초에 걸쳐서 주입하였다. 
대상 환아는 남아가 94례(64%)로 약간 많았으며, 수
술 전 동맥관개존이 동반되었던 경우가 20례(13.7%)
이었으며 26례(17.8%)가 체-폐동맥 단락술을 시행받
았다. 
수술시 연령은 평균 20.1±19.8개월이었으며, 수술 
후 추적 심도자 검사 및 심혈관 조영술을 시행하기까지
의 기간은 평균 13.9±5.0개월이었다. 
대상 환아의 의무 기록, 심도자 검사 보고서 및 심혈
관 조영도를 후향적으로 검토하여 수술 전, 후의 혈역
학적 소견들과 주폐동맥 및 폐동맥지의 형태학적 특징
에 대하여 검토하였다. 
완전교정 전 혈역학적 및 형태학적 이상을 초래할 수 
있는 수술 전 요인으로 수술 전 수축기말 우심실 압력, 우 
폐동맥 및 좌 폐동맥의 크기, 동맥관개존의 유무, 체-
폐동맥 단락술 시행 여부, 수술 전 혈색소 수치, 수술 
전 동맥혈 산소 포화도(Table 1), 완전 교정술시 요인
으로는 우심실 유출로의 확장여부 및 첨포의 확장 정도
(Fig. 2), 완전 교정술 후 요인으로 수술 후 주폐동맥과 
우심실유출로 사이의 압력차, 좌 폐동맥지에서의 압력
차, 폐동맥 폐쇄부전의 정도, 삼첨판 폐쇄부전의 정도, 
수축기 우심실/좌심실 압력비, 우심실 이완기말 압력,  
Table 1. Pre-operative clinical parameters (n＝146) 
Sex ratio (M：F) 94：78 (1.2：1) 
Age at corrective surgery (month) 20.1±19.8 
Systemic arterial O2 saturation (%) 77.8±13.3 
Hematocrit (%) 43.8±6.7 
RVP (mmHg) 93.5±15.6 
RPA/Dao 1.08±0.24 
LPA/Dao 1.02±0.30 
Association of PDA 20/146 (13.7%) 
History of systemic-pulmonary 
shunt op. 26/146 (17.8%) 
Pre-operative LPAJ stenosis 14/146 ( 9.6%) 
Abbreviations：RVP；right ventricular systolic pressure, 
RPA/LPA；right/left pulmonary artery, LPAJ；left pul-
monary artery junction, and Dao；descending aorta 
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우폐동맥 및 좌 폐동맥의 크기, 우심실 유출로의 가성
류(Table 2, Figs. 4 and 5) 등을 고려하였다. 
완전 교정술 후 우심실 유출로의 형태학적 및 혈역학
적 변화를 알아보기 위해 잔존하는 우심실유출로의 협
착 및 잔존하는 폐동맥 폐쇄부전에 대하여 상기 서술한 
요인들이 미치는 영향에 대하여 비교 분석하였으며, 또
한 잔존하는 우심실유출로의 협착 및 잔존하는 폐동맥 
폐쇄부전의 상호 연관성에 대하여 알아보았다. 
폐동맥협착은 우심실 유출로와 주폐동맥 사이의 압력
차를 측정하였으며, 폐동맥 폐쇄부전의 정도는 주폐동
맥에서 심혈관 조영술을 시행하여 grade I∼IV로 구분
하였다. 
추적 관찰상 좌 폐동맥지 협착이 존재하는 군(I군, 31
명)과 동반되지 않은 군(II군, 115명)으로 구분하여 좌 
폐동맥지 협착을 유발하는 요인들을 알아보았으며, 이 
요인들간의 상호 연관성을 알아보기 위하여 다중회기분
석을 실시하여 각 요인들이 좌 폐동맥지 협착에 미치는 
영향에 대하여 알아보았다. 
분석방법으로는 independent T-test, anova, cor-
relation analysis, chi-square test, multiple regression 
등을 시행하였다. 
 
결     과 
 
수술 후 잔존하는 폐동맥 협착은 수술 후 수축기 우
심실/좌심실 압력비(r＝0.776, p<0.01) 및 우심실의 
확장기말 압력(r＝0.196, p<0.05)과 유의한 상관관계 
Table 2. Post-operative hemodynamic parameters (n
＝146) 
Interval of F/U cath. after op. (month) 13.9±5.0 
Pre. gradient of RVOT (mmHg)  17.8±19.2 
Pre. gradient on LPAJ (mmHg)   8.5±15.0 
RVP/LVP  0.52±0.19 
RVEDP (mmHg) 10.0±3.5 
PI  0-I  64/146 (44%) 
 II  58/146 (40%) 
 III-IV  24/146 (16%) 
TR  0-I 128/146 (88%) 
 II  15/146 (10%) 
 III   3/146 ( 2%) 
RPA/Dao  1.20±0.33 
LPA/Dao  0.93±0.42 
false aneurym of RVOT   8/146 ( 6%) 
Abbreviation：RVOT；right ventricular outflow tract, RVP/ 
LVP；systolic right/left ventricular pressure, RVEDP；ri-
ght ventricular end-diastolic pressure, PI；pulmonary 
insufficiency, and TR；tricuspid regurgitation 
Fig. 1. Comparison of the severity of pulmonary stenosis
according to the grade of pulmonary insufficiency. 
Fig. 2. Comparison of the pressure gradient of LPAJS according to the type of operative method and the pre-
sence of PDA. 
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를 보였으나 우 폐동맥지와 좌 폐동맥지의 크기와는 상
관이 없었다(Table 3). 
수술 후 잔존하는 폐동맥 폐쇄부전의 정도는 수술 
후 우심실 확장기말 압력과는 연관이 없었고, 폐동맥 
폐쇄부전이 grade II인 경우가 grade III∼IV인 경우에 
비해서 수축기 우심실/좌심실 압력비는 유의하게 증가
된 소견을 보였다(Table 4). 
수술 후 잔존하는 폐동맥 폐쇄부전의 정도가 grade 
II인 경우에 폐동맥 협착이 가장 심했으며, grade III∼
IV인 경우는 grade II인 경우에 비해 폐동맥 협착이 심
하지 않은 것으로 관찰되었다(Fig. 1). 
좌 폐동맥지 협착이 동반된 I군에서 수술 전 좌 폐
동맥지의 크기가 작았고, 수술 후 수축기 우심실/좌심
실 압력비는 증가되었으며, 수술 후 우 폐동맥지는 크
고, 좌 폐동맥지는 작았고, 폐동맥 폐쇄부전의 정도는 
더 심한 것으로 나타났다(Table 5). 
Table 5. Effects of post-operative left pulmonary artery junctional stenosis (LPAJS) on the hemodynamic and the 
morphologic parameters (n＝146) 
 Parameters LPAJS (n＝31) no LPAJS (n＝115) p-value* 
 RVP (mmHg)  89.1 ±10.7  94.2 ±0.24 NS 
 RPA/Dao   1.13±0.27   1.08±0.24 NS 
Pre-op. LPA/Dao   0.88±0.35   1.07±0.26 <0.01 
 Hct. (%) 46.0 ±8.1 43.1 ±6.3 NS 
 O2 sat. (%)  72.8 ±16.0  79.3 ±12.7 <0.05 
     
 RVP/LVP   0.59±0.19   0.46±0.15 <0.01 
 RVEDP (mmHg)  10.25±3.23   9.95±3.69 NS 
RPA/Dao   1.32±0.31   1.12±0.29 <0.01 
Post-op. 
LPA/Dao   0.53±0.19   1.17±0.53 <0.01 
 Mean grade of PI   2.19±0.68   1.65±0.70 <0.01 
 Mean grade of TR   1.09±0.51   1.04±0.55 NS 
*：Independent T-test 
Table 3. Relationship between the severity of residual
pulmonary stenosis and post-operative hemodynamic 
parameters (n＝146) 
 γ p-value* 
RVP/LVP (mmHg) 0.776 <0.01 
RVEDP (mmHg) 0.196 <0.05 
RPA/Dao -0.107 NS 
LPA/Dao 0.033 NS 
 PS (mmHg) p-value$ 
TR  0-I  18.2±21.6  
 II  23.4±19.6 NS 
 III 42.5±3.5  
*：Correlation analysis 
$：One-way analysis of variance 
Abbreviation：NS；not significant, and PS；pulmonary 
stenosis 
Table 4. Relationship between the grade of pulmo-
nary insufficiency and post-operative hemodynamic 
parameters (n＝146) 
 PI grade Mean±SD p-value* 
 0-I  0.47±0.15  
RVP/LVP II  0.57±0.23 <0.05 
 III-IV  0.51±0.12  
    
 0-I  9.9±3.7  
RVEDP II 10.3±3.6 >0.05 
 III-IV  9.4±3.0  
    
 0-I  1.0±0.4  
TR II  1.0±0.6 >0.05 
 III-IV  1.2±0.4  
*：One-way analysis of variance 
Fig. 3. Comparison of the pressure gradient of LPAJS 
according to the presence of false aneurysm of right 
ventricular outflow tract. 
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수술 후 좌 폐동맥지 협착의 유발요인으로는 수술 전 
좌 폐동맥지 협착이 있었던 경우 및 수술시 우심실유출
로의 첨포를 좌 폐동맥지까지 확대하여 시행한 경우, 동
맥관개존이 동반된 경우, 완전교정술 전 체-폐동맥 단
락술을 시행한 경우 및 수술 후 우심실유출로의 가성류
가 병발된 경우 등이었다(Figs. 2 and 3, Table 6). 
수술 후 좌 폐동맥지 협착의 유발요인을 대상으로 
좌 폐동맥지 협착에 미치는 영향을 알아보기 위해 다중 
선형회귀분석에 의해 다음과 같이 설명할 수 있다. 
LPAJS(pressure gradient, mmHg)＝5.43＋16.24
×[false aneurysmal change of RVOT]＋14.13×
[RVOT patch enlargement to LPA]＋16.89×PDA 
Table 6. Risk factors for the development of post-ope-
rative LPAJS 
 No. (%) p-value1) 
PDA 10/20 (50.0%) <0.05 
Shunt op. 12/26 (46.2%) <0.05 
Pre-op. LPAJS 12/14 (85.7%) <0.01 
Patch to LPA2) 13/18 (72.2%) <0.01 
Aneurysm of RVOT  7/ 8 (87.5%) <0.01 
1) Chi-Square test 
2) patch enlargement of RVOT to the LPA 
Table 7. Possible causes of the development of post-
operative LPAJS (n＝31) 
Patch to LPA 13 (41.9%) 
Patch to LPA only  2 ( 6.5%) 
with aneurysm of RVOT＋Shunt op. 
＋pre-op. LPAJS  1 ( 3.2%) 
with PDA＋pre-op. LPAJS＋Shunt op.  3 ( 9.7%) 
with PDA＋pre-op. LPAJS  2 ( 6.5%) 
with PDA＋Shunt op.  1 ( 3.2%) 
with PDA  2 ( 6.5%) 
with pre-op. LPAJS  1 ( 3.2%) 
Aneurysm of RVOT  7 (22.6%) 
Aneurysm of RVOT only  5 (16.1%) 
PDA 10 (32.2%) 
PDA only  2 ( 6.5%) 
Other  1 ( 3.2%) 
 
Fig. 4. There is a giant aneurysm of right ventricular outflow tract with left pulmonary artery junctional stenosis on
RV angiogram. 
Fig. 5. LRA angiogram reveals a diffuse hypoplasia of
left pulmonary artery and a left pulmonary artery jun-
ctional stenosis after correction of tetralogy of Fallot. 
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고     찰 
 
1888년 Etienne-Louis Arthur Fallot이 la maladie 
bleue라는 이름으로 기술한 활로4징은 심실중격결손, 폐
동맥협착, 대동맥기승 및 우심실비대를 특징으로 하는 
질환으로 가장 흔한 청색증형 선천성 심질환이다.1)2) 
Van Praagh 등은 활로4징이 우심실 원추부의 발육
부전과 전상방으로의 이탈로 인하여 발생된다고 하였으
나 대부분의 경우 원추부는 정상보다 길게 관찰되므로 
원추부의 발육부진은 적합하지 않다는 보고도 있다.3)4) 
대동맥 판륜 부위의 시계방향으로의 회전 및 전방으로
의 이전으로 인해 정상에 비해 주폐동맥의 주행방향이 
정상보다 우측을 향하게 되어 주폐동맥이 우 폐동맥에 
주로 연결되고 좌 폐동맥은 보다 예각으로 연결되어 좌 
폐동맥지 협착이 정상보다 많이 보고되고 있다.5) 
우심실 원추부 협착은 항상 생기게 되며, 폐동맥 판막
은 거의 손상되어 있고, 협착도 동반되어 있으며 일반적
으로 폐동맥 판륜도 작아져 있고 bicuspid 또는 mono-
cuspid valve 등의 이상소견을 흔히 보게 되는데 이를 
완전교정술로 치료하였다 하여도 해부학적 및 혈역학적 
이상까지 완전하게 교정이 되지 않기 때문에 수술 후에
도 폐동맥 협착 및 폐동맥 폐쇄부전이 자주 관찰된다.6)7) 
수술 후에도 많은 예에서 우심실 유출로의 협착이 관
찰되며,8)9) 본 연구에서도 완전교정술 후 잔존하는 폐
동맥 협착은 평균 17.8±19.2 mmHg이었고, 수축기 
우심실/좌심실 압력비 및 우심실 이완기말 압력과 밀접
한 상관관계가 있음을 알 수 있었다. 
수술 후 잔존하는 폐동맥 폐쇄부전은 다른 혈역학적 
이상이 없는 경우에 초기 수년 동안은 수축기 우심실/
좌심실 압력비가 지나치게 높지 않다면 큰 문제를 일으
키지 않는 것으로 알려져 있으나 20∼30년 후에는 단
지 잔존하는 폐동맥 폐쇄부전만으로도 우심실의 기능이
상을 초래할 수 있다고 보고되고 있다.10-14) 그러나 본 
연구에서 폐동맥의 폐쇄부전이 gradeII인 경우가 III∼
IV인 경우보다 수축기 우심실/좌심실 압력비가 유의하
게 증가되었으며, 이것은 수술 후 초기에도 폐쇄부전이 
심한 경우 우심실의 확장기 이완에 영향을 주고 우심실
의 제한생리를 유발하여 우심실의 기능을 감소시키는 것
으로 보인다.15) 또한 폐동맥 폐쇄부전의 정도가 grade 
III∼IV인 경우가 폐동맥 폐쇄부전의 정도가 grade II
인 경우에 비해 폐동맥 협착이 심하지 않은 것으로 나
타났으며 이는 우심실 유출로의 확장을 충분히 하여 잔
존 협착의 정도는 줄일 수 있지만, 반대로 폐동맥 폐쇄
부전의 정도가 심해지는 역결과로 나타났으리라 생각
되며, 최근에는 이러한 문제점을 해결하기 위해 수술시 
우심실 첨포 확장시 monocusp valve를 만들어 삽입하
거나 경우에 따라서는 동종이식판막(valved homogr-
aft)을 사용하기도 하여 심한 폐동맥 폐쇄부전에 따른 
우심실 기능저하를 예방하려는 시도를 하고 있다. 
수술전후 폐동맥지 협착이 많은 예에서 보고되고 있
으며 이에는 여러 가지 요인이 작용하는 것으로 보인
다.16) 본 연구에서 수술 후 좌 폐동맥지 협착이 있는 
경우에 수술 전 좌측 폐동맥의 크기가 감소된 것을 알 
수 있었는데, 이는 수술 전부터 폐동맥의 발육부전으로 
주폐동맥, 폐동맥지 특히 좌 폐동맥의 발육부전이 생기
며, 이것이 수술로 완전하게 교정이 되지 않는 것을 알 
수 있었다. 
수술 전 좌 폐동맥의 발육부전은 수술 방법에도 영향
을 주어 수술시 우심실 유출로의 첨포를 좌 폐동맥까지 
확장한 경우에 폐동맥지 협착이 더 잘 발생하는 것을 
알 수 있는데, 이는 수술 전부터의 좌 폐동맥의 발육부
전 및 협착이 완전교정술시 시행하는 수술적인 처치만
으로는 교정이 되지 않아서 수술 후 추적조사시 이의 
해결에 매우 어려움을 겪게 된다. 즉 과거에는 폐동맥
지의 협착을 교정하고자 첨포 확장술을 재시도하였지만 
재협착이 재발하거나 경우에 따라서 폐동맥지의 단절
(interruption)까지도 유발되는 경우가 있어 최근에
는 폐동맥의 풍선 확장술을 실시하고, 그물망(stent) 
삽입술을 시도하게 된다. 
본 연구에서 일차적으로 단락 수술을 시행한 경우와 
술 전 동맥관개존이 있었던 경우에 술 후 폐동맥지 협
착이 더 많이 발생되는 것을 볼 수 있는데, 이는 동맥
관개존 또는 체-폐동맥 단락 수술이 좌 폐동맥 연결 
부위에서 협착을 심화시키는 것으로 사료된다. 
우심실 유출로의 확장술을 시행한 경우 우심실 유출
로의 가성류를 볼 수 있었는데 이는 첨포의 종류 및 처
치방법, 크기 그리고 우심실의 수축기 압력과 연관이 있
다고 보고되고 있으며, 이러한 우심실 유출로 확장은 우
심실의 확장기 용량과부하를 유발시켜 우심실의 확장
기능부전을 유발할 수 있다.17-20) 누두부만 첨포로 확
장술 시행한 경우 폐동맥 판막부위가 좁아져 있는 것을 
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볼 수 있었으며, 경판륜 첨포 확장술을 시행한 경우에
는 주폐동맥 분지부에서 협착을 볼 수가 있다. 본 연구
에서도 7명에서 우심실 유출로의 가성류를 보였으며, 이 
중 6명은 첨포로 심막을, 1명은 vascutek(Sulzer Va-
scutek Ltd., Scotland)을 사용하였다. 우심실 유출로
의 가성류는 폐동맥으로 가는 혈류를 감소시켜 폐동맥
의 발육을 방해하였으며, 특히 근접한 좌 폐동맥의 협
착을 유발하는 것을 알 수 있었다. 
좌 폐동맥지 협착의 발생에는 여러 위험인자가 있음
을 알 수 있었으며, 다중회귀분석으로 분석한 결과 이
중에서 수술 후 우심실 유출로의 확장소견을 보인 경우
(β＝16.24, p<0.05)가 가장 크게 영향을 미쳤으며 수
술시 우심실 유출로의 첨포를 좌측 폐동맥까지 확장한 
경우(β＝14.13, p<0.01)와 동맥관개존이 있는 경우
(β＝16.89, p<0.01)가 좌 폐동맥지 협착에 영향을 미
치는 것을 확인할 수 있었다. 
이러한 위험인자들이 단독으로 영향을 미치는 것이 
아니라 함께 작용하여 영향을 미치는 것을 본 연구에서 
알 수 있었는데 수술 후 좌 폐동맥지 협착이 관찰되었
던 환아 중에서 우심실 유출로의 확장을 좌 폐동맥까지 
시행한 경우가 13례로 41.9%를 차지하였으며 이 중 
10례에서 동맥관개존, 단락수술, 수술 전 좌 폐동맥지 
협착 등이 함께 영향을 미쳤으며, 수술 후 우심실 유출
로의 가성류를 보인 경우가 7례로 22.8%를 보였으며 
이때에도 다른 이상 즉 수술 전 좌 폐동맥지 협착, 단락
수술, 우심실 유출로의 확장을 좌 폐동맥지까지 시행 등
의 요인이 함께 작용하는 것을 알 수 있었다(Table 7). 
이러한 수술 후 좌 폐동맥지의 협착은 우 폐동맥지로
의 혈류를 상대적으로 증가시켜, 우측 폐동맥의 확장을 
유발하며, 좌 폐동맥지의 혈류를 더욱 감소시켜 좌 폐동
맥의 발육부전을 이차적으로 야기하게 된다(Table 5). 
활로4징의 완전교정술 후 예후에 영향을 미치는 잔존 
폐동맥 협착의 발생 요인으로 확인된 동맥관개존, 체동
맥-폐동맥 단락술의 기왕력, 수술 전 폐동맥지 협착 및 
이에 따른 첨포 확장술, 우심실 유출로의 가성류 발생 
등을 수술 전부터 정확하게 확인하여 이에 따른 적절한 
수술기법을 도입하여 수술 후 발생할 수 있는 우심실의 
기능부전을 예방하도록 노력하여야 하고, 재수술 및 기
타 중재적 치료를 시행함에 따른 위험부담을 줄일 수 
있도록 노력해야 할 것으로 사료된다. 
 
요     약 
 
연구 목적： 
활로4징 환아에서 완전교정술을 시행받은 후 잔존하
는 형태학적 및 혈역학적 변화와 폐동맥지 협착의 유발
인자를 알아보기 위해 본 연구를 시행하였다. 
방  법： 
1991년에서 1998년까지 본 연세심장혈관병원에서 
활로4징으로 진단받고 완전교정술 후 3년 이내에 본원 
소아심장과에서 추적 심도자 검사를 시행받은 146명의 
환자를 대상으로 잔존 폐동맥 협착, 폐동맥 폐쇄부전 
및 폐동맥지 협착 등이 우심실의 혈역학적 변화에 미치
는 연관성을 조사하였고, 폐동맥지 협착을 유발할 수 
있는 유발인자를 조사하여 비교 분석하였다. 
결  과： 
완전교정술 후 잔존하는 폐동맥 협착은 수술 후 수축
기 우심실/좌심실 압력비(γ＝0.776, p<0.01) 및 우심
실의 확장기말 압력(γ＝0.196, p<0.05)과 유의한 상
관관계를 보였다. 수술 후 잔존하는 폐동맥 폐쇄부전이 
grade II인 경우가 grade III∼IV인 경우에 비해서 수
축기 우심실/좌심실 압력비가 유의하게 증가된 소견을 
보였다. 수술 후 잔존하는 폐동맥 폐쇄부전의 정도가 
grade II인 경우에 폐동맥 협착이 가장 심했으며, gr-
ade III∼IV인 경우는 grade II인 경우에 비해 폐동맥 
협착이 심하지 않은 것으로 관찰되었다. 수술 후 31례
에서 좌 폐동맥지 협착이(I군) 관찰되었고, I군에서 그
렇지 않은 군에 비해 1) 수술 전 좌 폐동맥의 크기가 
감소된 소견, 2) 수술 후 수축기 우심실/좌심실 압력비
는 증가된 소견, 3) 수술 후 우 폐동맥지의 크기는 증
가, 좌측 폐동맥의 크기는 감소된 소견, 4) 폐동맥 폐쇄
부전의 정도는 더 심한 것을 알 수 있었다. 우심실 유
출로의 첨포를 좌 폐동맥 부위까지 시행한 경우, 동맥
관개존이 동반된 경우 그리고 수술 후 우심실 유출로에 
가성류가 병발된 경우가 그렇지 않은 경우보다 좌 폐동
맥의 압력차이가 심하게 나타났다. 다중 선형회귀분석
으로 분석한 결과 수술 후 좌 폐동맥지 협착의 유발요
인으로는 수술 후 우심실유출로의 가성류가 병발된 경
우, 우심실유출로 첨포가 좌측 폐동맥까지 확대된 경우, 
동맥관개존의 동반 등이었다. 
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결  론： 
활로4징 환자에서 완전교정술을 시행받은 후 좌 폐
동맥지 협착의 유발요인으로는 동맥관개존, 체동맥-폐
동맥 단락술, 술 전 좌 폐동맥지 협착, 우심실 유출로 
확장시 첨포를 좌 폐동맥까지 시행한 경우 및 우심실 
유출로의 가성류 발생 등으로 사료된다. 이러한 폐동맥
지 협착은 우심실의 압력 과부하 및 우 폐동맥 확장 등 
이차적인 변화를 초래하므로 수술 후 보다 적극적으로 
진단하여 치료함이 좋을 것으로 사료된다. 
 
중심 단어：폐동맥지 협착·활로4징·완전교정술. 
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